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Рак предстательной железы (РПЖ) – одна из наиболее актуальных проблем современной онкоурологии по причине сохраня-
ющихся высоких показателей заболеваемости данной патологией. К основным методам радикального лечения больных лока-
лизованным и местно-распространенным РПЖ относятся радикальная простатэктомия и лучевая терапия – дистанцион-
ная или брахитерапия. Тем не менее частота биохимического маркерного прогрессирования заболевания после проведения 
радикальных методов терапии остается высокой и достигает 27–53 %. При этом важным является поиск опухолевого 
очага, приводящего к повышению уровня маркера. У больных с отдаленными метастазами единственным общепринятым ме-
тодом лечения до настоящего времени остается паллиативная гормональная терапия (ГТ). Однако у большинства пациентов 
маркерный рецидив может быть ассоциирован с так называемым олигометастатическим прогрессированием заболевания, 
при котором число выявленных метастатических очагов минимально. Как показывают результаты исследований, примене-
ние хирургического или лучевого метода лечения у отобранных пациентов данной когорты позволяет существенно увеличить 
продолжительность времени до назначения ГТ, а в ряде случаев полностью отказаться от ее проведения. В статье обобще-
ны результаты хирургического лечения больных, которым выполнена спасительная лимфаденэктомия по поводу олигомета-
статического лимфогенного прогрессирования РПЖ после проведенного лечения в 3 центрах – МНИОИ им. П. А. Герцена, 
НИИ онкологии им. Н. Н. Петрова и РНЦРХТ. В данном многоцентровом исследовании оценены непосредственные и отда-
ленные результаты хирургического лечения 57 пациентов. Было продемонстрировано, что у ряда отобранных больных спаси-
тельная лимфаденэктомия может быть эффективным методом терапии, существенно увеличивающим период до назначения 
ГТ, а у 23,4 % больных – приводить к длительной стабилизации заболевания и снижению уровня простатического специфи-
ческого антигена более чем на 90 % от исходного предоперационного уровня на протяжении более 12 мес без применения ка-
ких-либо дополнительных методов терапии.
Ключевые слова: рак предстательной железы, олигометастаз, лимфогенное прогрессирование, спасительная сальважная лим-
фаденэктомия, непосредственный результат лечения, отдаленный результат лечения, многоцентровое исследование
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы
Prostate cancer (PC) is one of the most challenging and pressing problems of modern oncourology because of high morbidity associated with 
the disease. The main methods of radical treatment of patients with localized and regional PC are radical prostatectomy and beam radiation 
therapy, external or brachytherapy. Nonetheless, the rate of biochemical progression of the disease after radical treatment remains high and 
averages 27–53 %. Of the utmost importance is determination of the tumor nidus which raises the marker level. Currently, in patients with 
distant metastases the only widely accepted treatment method is palliative hormonal therapy (HT). However, in majority of patients marker 
recurrence can be associated with so-called oligometastatic progression characterized by a minimal number of detectable metastases. Research 
shows that surgical treatment or beam radiation therapy in selected patients of this cohort allows to significantly increase the time until HT 
prescription, and in some cases to abandon it altogether. The article describes the results of surgical treatment of patients subjected to salvage 
lymphadenectomy for oligometastatic PC progression at three centers: P.A. Hertzen Moscow Oncology Research Institute, N.N. Petrov Research 
Institute of Oncology and Russian Research Center for Radiology and Surgical Technologies. In the multicenter study, short-term and long-
term results of surgical treatment of 57 patients were evaluated. It was shown that in some patients, salvage lymphadenectomy can be an ef-
fective treatment option significantly lengthening the time until HT prescription, and in 23.4 % of patients it can lead to long-term (12 months) 
stabilization of the disease and 90 % decrease in prostate-specific antigen level compared to the initial pre-surgery level without any addi-
tional forms of therapy.
Key words: prostate cancer, oligometastases, lymphogenic progression, salvage lymphadenectomy, short-term treatment results, long-term 
treatment results, multicenter study
Введение
Рак предстательной железы (РПЖ) занимает 2-е мес-
то в структуре заболеваемости злокачественными но-
вообразованиями мужского населения России и со-
ставляет 14,3 % [1]. У мужчин в возрасте старше 60 лет 
этот показатель увеличивается до 18,5 %. В 2014 г. 
в России выявлено 37 168 новых случаев РПЖ, при 
этом средний возраст мужчин с впервые выявленным 
РПЖ составил 64,4 года (в 2003 г. данный показатель 
был несколько выше – 70,4 года). Стандартизованный 
показатель заболеваемости РПЖ в 2014 г. в России со-
ставил 39,38 на 100 тыс. мужского населения. 
При среднегодовом темпе прироста 7,11 % прирост 
заболеваемости РПЖ с 2004 по 2014 г. составил 
116,68 %. В 2014 г. по сравнению с 2004 г. у мужчин 
на фоне значительного снижения стандартизованного 
показателя смертности ( –12,3 %) от всех злокачест-
венных новообразований идет увеличение показателя 
смертности от злокачественных опухолей предстатель-
ной железы (26,2 %). Так, у мужчин в возрасте 60–
69 лет РПЖ является причиной смерти в 6,2 % случа-
ев, а в возрастной группе старше 70 лет достигает 
14,16 %, занимая 2-е место после опухолей трахеи, 
бронхов и легкого [1]. Таким образом, РПЖ – одна 
из наиболее актуальных проблем в онкологии на се-
годняшний день.
Хирургическое или лучевое лечение считается ос-
новным методом терапии больных локализованным 
и местно-распространенным РПЖ. Тем не менее ре-
цидив или прогрессирование заболевания после про-
веденных радикальных методов терапии наблюдается 
достаточно часто. Так, биохимический рецидив после 
хирургического лечения развивается у 27–53 % боль-
ных [2–5]. Клиническое прогрессирование заболева-
ния в виде появления отдаленных метастазов имеет 
место только у трети больных с биохимическим реци-
дивом [6]. Лечение данной категории пациентов тре-
бует индивидуализированного подхода в зависимости 
от распространенности метастатического про цесса. 
Метастатический РПЖ – это гетерогенное заболева-
ние, включающее подгруппу больных как с мини-
мальным (олигометастатический процесс), так и с об-
ширным метастатическим поражением. Рутинные 
методы лучевой диагностики, применяемые в клини-
ческой практике, такие как остеосцинтиграфия, уль-
тразвуковое исследование, магнитно-резонансная 
томография и компьютерная томография (КТ), обла-
дают недостаточно высокими чувствительностью 
и специфичностью, особенно при обнаружении ми-
нимальных опухолевых изменений, проявляющихся 
незначительным повышением простатического спе-
цифического антигена (ПСА). Так, при использова-
нии остеосцинтиграфии число больных с 5 и менее 
определяемыми очагами поражения составляет толь-
ко 41 %. При применении КТ у 73 % больных выяв-
ляют более 3 метастазов с медианой уровня ПСА ≥ 
25 нг / мл [7, 8]. Позитронно-эмиссионная компью-
терная томография с КТ (ПЭТ / КТ) – относительно 
новый метод лучевой диагностики, который позволя-
ет с высокой точностью верифицировать метастазы 
небольших размеров даже при низком уровне ПСА. 
Наибольшее распространение в диагностике рециди-
ва РПЖ получили радиофармпрепараты на основе 
холина, меченные позитронизлучающим радионукли-
дом 11С или 18F [9]. В последнее время в ряде стран 
Европы и США в клиническую практику активно 
внедряются методы диагностики с использованием 
изотопа галлия, а также ПЭТ с простатспецифиче-
ским мембранным антигеном [10–13]. Однако дан-
ные методы доступны не во всех клиниках из-за 
высокой стоимости исследования. В России на се-
годняшний день единственными доступными спо-
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дования являются методы, основанные на при ме- 
нении холина и 11С-глюкозы.
В мире накоплен большой опыт хирургического 
лечения больных с олигометастатическим прогресси-
рованием РПЖ после проведенных радикальных ме-
тодов терапии. Основное показание к применению 
данного метода лечения – лимфогенное прогрессиро-
вание заболевания, т. е. наличие метастазов в лимфа-
тических узлах (ЛУ). Одним из первых наиболее круп-
ных исследований была работа Р. Rigatti и соавт., 
в которой проанализированы результаты хирургиче-
ского лечения 72 больных РПЖ с биохимическим ре-
цидивом после радикальной простатэктомии (РПЭ) 
и метастатическим поражением ЛУ по данным 
ПЭТ / КТ с 11С-холином [14]. У всех пациентов исклю-
чили наличие местного рецидива и отдаленных мета-
стазов. Средний уровень и медиана ПСА составили 3,7 
и 1,5 нг / мл соответственно. Всем больным выполнили 
спасительную лимфаденэктомию (СЛАЭ), объем ко-
торой зависел от локализации очагов накопления 
при ПЭТ / КТ (расширенную тазовую лимфаденэкто-
мию (рТЛАЭ) – 47 (65,3 %) пациентам, забрюшинную 
СЛАЭ – 12 (16,7 %), их комбинацию – 13 (18,0 %)). 
Среднее число и медиана удаленных ЛУ составили 
30,6 (4–87) и 29,0 соответственно, среднее количество 
и медиана метастазов в ЛУ – 9,8 и 2,0 соответственно. 
У 60 (83,3 %) из 72 больных гистологически подтверж-
дено наличие метастазов в ЛУ. У 41 (56,9 %) пациента 
на 40-й день после операции уровень ПСА был 
< 0,2 нг / мл. Немедленная адъювантная гормональная 
терапия (ГТ) рекомендована 13 (31,7 %) больным, 28 па-
циентов оставались под динамическим наблюдением. 
Биохимический рецидив развился у 24 из 28 больных, 
что потребовало также проведения ГТ, т. е. только 4 па-
циента за период наблюдения не получили ГТ; пока-
затель 5-летней биохимической безрецидивной вы-
живаемости составил 19 %. Показатели 5-летней 
выживаемости без клинического прогрессирования 
и опухолевоспецифической выживаемости (ОСВ) со-
ставили 34 и 75 % соответственно. При анализе выяв-
лены факторы, неблагоприятно влияющие на выжи-
ваемость: уровень ПСА > 4,0 нг / мл до выполнения 
СЛАЭ, отсутствие снижения уровня ПСА < 0,2 нг / мл 
после операции, наличие метастазов в забрюшинные 
ЛУ. Независимыми предикторами клинического про-
грессирования были уровень ПСА > 4 нг / мл, наличие 
накопления препарата в забрюшинных ЛУ по данным 
ПЭТ / КТ, а также метастатическое поражение забрю-
шинных ЛУ по данным гистологического исследова-
ния.
С. А. Jilg и соавт. оценили результаты хирургическо-
го лечения 52 больных, которым провели первичную 
терапию по поводу РПЖ [15]. Средний уровень и ме-
диана предоперационного уровня ПСА составили со-
ответственно 3,9 и 1,1 нг / мл, среднее число и медиана 
удаленных ЛУ после спасительной ТЛАЭ – 23,3 и 17,0 
соответственно, среднее количество и медиана мета-
стазов в ЛУ – 9,7 и 4,0 соответственно. Критерием пол-
ного биохимического ответа после выполнения ТЛАЭ 
считали снижение уровня ПСА < 0,2 нг / мл. Полный 
ПСА-ответ достигнут у 24 (46 %) из 52 больных. У 27 
(52 %) из 52 пациентов применяли лучевую терапию 
после спасительной ТЛАЭ. В зону облучения включали 
анатомическую область, в которой были выявлены 
метастазы в ЛУ, подтвержденные гистологически. Ме-
диана наблюдения за больными составила 35,5 мес. 
В группе больных со снижением уровня ПСА < 0,2 
нг / мл (n = 24) после спасительной ТЛАЭ показатель 
безрецидивной биохимической выживаемости в те-
чение 12 мес был 71,8 %. В общей группе (n = 52) 
5-летняя выживаемость без прогрессирования соста-
вила 26 %, ОСВ за 5 лет наблюдения – 78 %.
D. Tilki и соавт. провели ретроспективный анализ 
результатов хирургического лечения 58 больных 
РПЖ, которым выполняли спасительную ТЛАЭ в пе-
риод с 2005 по 2012 г. [16]. Всем больным после пер-
вичного лечения осуществляли ПЭТ / КТ с 18F-хо-
лином в связи с повышением уровня ПСА, при этом 
патологическое накопление препарата наблюдали 
по крайней мере в 1 ЛУ. У 4 больных накопление пре-
парата выявлено также в ложе предстательной желе-
зы, у 2 пациентов помимо изменений в ЛУ диагнос-
тированы солитарные очаги в костях (признаны 
неспецифическими изменениями). Всем больным 
выполняли рТЛАЭ и / или забрюшинную лимфодис-
секцию при наличии измененных ЛУ в данной зоне 
по результатам ПЭТ / КТ. Только рТЛАЭ проводили 23 
(39,7 %) больным, только забрюшинную СЛАЭ – 3 
(5,2 %), рТЛАЭ и забрюшинную СЛАЭ – 32 (55,2 %). 
Среднее число удаленных ЛУ составило 19 (1–88). 
У 45 (77,6 %) пациентов выявлены метастазы в ЛУ 
при плановом гистологическом исследовании (сред-
нее число метастазов – 6). У 31 (86 %) из 36 больных 
с предоперационным уровнем ПСА > 4,0 нг / мл нали-
чие метастазов подтверждено гистологически. Только 
у 14 пациентов с уровнем ПСА до операции 
< 4,0 нг / мл выявлены метастазы в ЛУ после выпол-
нения СЛАЭ (среднее число метастазов – 3). Адъю-
вантную ГТ после СЛАЭ получили 39 (67,2 %) боль-
ных. Ответ на лечение трактовали как снижение 
уровня ПСА < 0,2 нг / мл на 40-й день после операции. 
Медиана наблюдения составила 39 мес. ПСА-ответ 
отмечен у 13 (22,4 %) пациентов. Только у 1 больного 
за весь период наблюдения не выявлено последующе-
го повышения уровня маркера. Клиническое прогрес-
сирование опухолевого процесса диагностировали 
у 25 (48,1 %) пациентов. От прогрессирования РПЖ 
умерли 6 (10,3 %) больных (все с наличием метастазов 
в другие органы, кроме ЛУ по данным ПЭТ / КТ 
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71,1 %. Факторами, достоверно увеличивающими 
ОСВ, явились уровень ПСА < 4 нг / мл, отсутствие 
экстралимфатических очагов по данным ПЭТ / КТ 
и метастатическое поражение 2 и менее ЛУ.
А. Winter и соавт. оценили результаты проведения 
СЛАЭ у 13 больных РПЖ с метастазами в ЛУ после 
первичного лечения [17]. Медиана ПСА до операции 
составила 1,64 нг / мл. СЛАЭ проводили в области па-
тологического накопления препарата в ЛУ по данным 
выполненной до операции ПЭТ / КТ. У 11 из 13 боль-
ных метастазы в ЛУ подтверждены гистологически. 
В 13 из 16 ЛУ, трактовавшихся при ПЭТ / КТ как мета-
стазы, гистологически подтверждено наличие опухо-
левых клеток. У 10 из 11 пациентов зарегистрирован 
ПСА-ответ после операции, т. е. снижение уровня 
ПСА < 0,2 нг / мл без проведения ГТ. У 3 больных до-
стигнута полная ремиссия в течение всего периода 
наблюдения без проведения адъювантной ГТ после 
выполненной СЛАЭ (медиана наблюдения – 72 мес).
N. Suardi и соавт. объединили опыт 5 медицинских 
центров, проанализировав результаты лечения 162 боль-
ных с рецидивом РПЖ после первичной радикальной 
терапии и наличием метастазов в ЛУ по данным 
ПЭТ / КТ с 11С-холином [18, 19]. Средний уровень 
и медиана предоперационного уровня ПСА составили 
3,6 и 1,9 нг / мл соответственно. Средняя продолжи-
тельность периода наблюдения до развития биохими-
ческого рецидива – 29,2 мес. Среднее число и медиана 
удаленных ЛУ – 25 и 20 соответственно. По объему 
лимфодиссекции больные распределены следующим 
образом: ТЛАЭ выполнена 76 (46,9 %) больным, за-
брюшинная СЛАЭ – 2 (1,2 %), одновременно ТЛАЭ 
и забрюшинная СЛАЭ – 84 (51,9 %). Метастатическое 
поражение ЛУ подтверждено гистологически у 132 
(81,4 %) пациентов. Среднее число и медиана диагно-
стированных метастазов в ЛУ составили 6,1 и 2,0 со-
ответственно. У 66 (40,7 %) больных после спаситель-
ной ТЛАЭ отмечен полный биохимический ответ 
в течение 40 мес последующего наблюдения. В данной 
группе больных показатели 3- и 5-летней безрецидив-
ной биохимической выживаемости составили соответ-
ственно 59 и 40 %. У 11 пациентов на протяжении 
5 лет наблюдения не зарегистрировано биохимическо-
го рецидива без проведения ГТ. По данным мультива-
риантного регрессионного анализа по Коксу только 
количество метастазов (≤ 2) в ЛУ и наличие полного 
биохимического ответа (снижение уровня ПСА 
< 0,2 нг / мл) после СЛАЭ явились независимыми бла-
гоприятными факторами прогноза.
Таким образом, стандарты лечебной концепции 
у больных РПЖ с единичными метастазами после пер-
вичного лечения могут быть пересмотрены в ближай-
шее время. СЛАЭ может эффективно применяться 
у тщательно отобранных больных с лимфогенным 
прогрессированием РПЖ после радикального лече-
ния. В статье представлен опыт 3 центров России ис-
пользования СЛАЭ у таких пациентов.
Цель исследования – оценить результаты СЛАЭ 
у больных РПЖ с прогрессированием заболевания 
пос ле радикальных методов терапии.
Материалы и методы
Исследование проведено на базе 3 центров – 
МНИОИ им. П. А. Герцена, РНЦРХТ и НИИ онколо-
гии им. Н. Н. Петрова. Всего были включены 57 боль-
ных с биохимическим прогрессированием РПЖ после 
проведенного радикального лечения и подтвержден-
ными единичными метастазами в ЛУ по данным 
ПЭТ / КТ с 11С-холином: 22 (38,6 %) пациентам лече-
ние выполнено в МНИОИ им. П. А. Герцена, 24 
(42,1 %) – в РНЦРХТ и 11 (19,3 %) – в НИИ онколо-
гии им. Н. Н. Петрова. Олигометастатическое лимфо-
генное прогрессирование заболевания подтверждено 
у всех больных по данным ПЭТ / КТ с 11С-холином: 
выявлены метастатические ЛУ при отсутствии данных 
о наличии метастазов другой локализации и местно-
го рецидива заболевания. У 44 (77,2 %) больных 
метастазы в ЛУ отмечены после проведенного ранее 
хирургического лечения, у 7 (12,3 %) – после ди-
станционной лучевой терапии, у 4 (7,0 %) – после 
брахитерапии. После применения фокальных методов 
терапии (HIFU (high intensity focused ultrasound, уль-
тразвуковая аблация предстательной железы) или 
крио терапии) лимфогенное прогрессирование РПЖ 
при отсутствии данных о местном рецедиве по данным 
ПЭТ / КТ отмечено у 2 (3,5 %) больных (рис. 1). Харак-
теристика пациентов до первичного лечения представ-
лена в табл. 1. Средний возраст больных на момент 
выполнения СЛАЭ составил 63,2 ± 6,9 года (54–74 го-
да), средний уровень ПСА перед СЛАЭ – 6,6 ± 5,8 
(0,6–16,4) нг / мл, медиана уровня ПСА – 2,5 нг / мл. 
Среднее время от инициальной терапии до СЛАЭ – 
23,6 ± 26,4 (9–142) мес.
Рис. 1. Распределение больных в зависимости от вида проведенной ини-
циальной терапии
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При подгрупповом анализе больных, опериро-
ванных в 3 центрах, статистически значимых раз-
личий по основным клиническим факторам прог-
ноза до проведения первичного лечения (уровню 
инициального ПСА, дифференцировке опухоли 
по сумме баллов по шкале Глисона по данным био-
псии, клинической стадии до проведения иници-
альной терапии) не отмечено, p > 0,05. Процент 
положительных биоптатов как прогностический 
фактор оценен только у 22 больных, оперированных 
в МНИОИ им. П. А. Герцена, и составил 73,6 ± 
30,3 % (20–100 %).
Характеристика подгруппы больных с лимфоген-
ным прогрессированием заболевания после РПЭ пе-
ред выполнением СЛАЭ представлена в табл. 2.
Статистически значимых различий по уровню 
ПСА перед проведением СЛАЭ в подгруппах больных, 
оперированных в 3 центрах, не отмечено (рис. 2).
В подгруппе пациентов с лимфогенным прогрес-
сированием после выполненной ранее РПЭ статисти-
чески значимых различий морфологической стадии, 
дифференцировки опухоли в удаленной предстатель-
ной железе и количества выявленных метастазов в 3 
различных центрах также не отмечено (p > 0,05).
У всех больных наличие метастазов в ЛУ при от-
сутствии данных о местном рецедиве или метастазах 
в другие органы подтверждено по данным ПЭТ / КТ 
с холином (рис. 3).
Медиана метастатических ЛУ, выявленных по дан-
ным ПЭТ / КТ до СЛАЭ, составила 3 (диагностировано 
Таблица 1. Характеристика больных до проведения инициальной 
терапии (n = 57)





Средний уровень ПСА, нг / мл 
Average PSA level, ng / ml
22,1 ± 18,3 (5,6–114,0) 
Категория сТ, n (%): 






Сумма баллов по шкале Глисона 
по данным биопсии, n ( %): 
Total Gleason score based on biopsy 
data, n ( %):
≤ 6
7 (3 + 4)









Примечание. Здесь, в табл. 2, 3 и на рис. 2, 9, 11, 12: 
ПСА – простатический специфический антиген. 
Note. Here and in Tables 2, 3 and in Fig. 2, 9, 11, 12: PSA – prostate-
specific antigen.
Таблица 2. Характеристика подгруппы больных с лимфогенным 
прогрессированием заболевания после РПЭ до проведения СЛАЭ  
(n = 44)
Table 2. Data on a subgroup of patients with lymphogenic progression  





Средний уровень ПСА, нг / мл 
Average PSA level, ng / ml
6,6 ± 5,8 (0,6–16,4) 
Среднее время от РПЭ до прове-
дения СЛАЭ, мес 
Average time between RP and SL, 
months
22,5 ± 29,9 (9–142) 
Категория pT, n (%): 






Сумма баллов по шкале Глисона 
после операции, n (%): 
Total Gleason score after surgery, n (%):
6
7 (3 + 4)







Категория рN, n (%): 






Примечание. Здесь и в табл. 3: РПЭ – радикальная 
простат эктомия; СЛАЭ – спасительная лимфаденэктомия. 
Note. Here and in Table 3: RP – radical prostatectomy; SL – salvage 
lymphadenectomy.
Рис. 2. Медианы уровня ПСА перед выполнением спасительной лимфа-
денэктомии у больных в 3 различных центрах
Fig. 2. Median PSA level before salvage lymphadenectomy in patients at the 
3 centers
 
 Среднее значение / Mean
 25–75 % 
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от 1 до 7 метастазов). В исследование включали только 
больных с локализацией измененных ЛУ в полости 
малого таза, не выше уровня бифуркации аорты. Всем 
пациентам, включенным в исследование в 3 центрах, 
выполняли рТЛАЭ открытым или лапароскопическим 
доступом с удалением метастатически измененных ЛУ. 
Кроме того, произведено удаление ЛУ из всех зон 
в полости малого таза вне зависимости от локализации 
метастазов (рис. 4–7).
После выполненной СЛАЭ всем больным прово-
дили строгое динамическое наблюдение. Через 1 мес 
после СЛАЭ всем пациентам определяли уровень 
ПСА. При выявленном снижении уровня ПСА 
за больным продолжали наблюдать без назначения 
дополнительной лекарственной терапии. ГТ рекомен-
довали только при обнаружении признаков прогрес-
сирования заболевания или при увеличении уровня 
ПСА. Полную ремиссию заболевания трактовали 
Рис. 3. Позитронно-эмиссионная компьютерная томография, совмещенная с компьютерной томографией: а – больной Б., 62 лет, с лимфогенным 
прогрессированием заболевания после проведения радикальной простатэктомии от 09.2011; б – больной Г., 57 лет, с лимфогенным прогрессиро-
ванием заболевания после проведения радикальной простатэктомии от 03.2011
Fig. 3. Positron emission tomography coupled with computed tomography: а – patient B., 62 years, with lymphogenic progression of the disease after radical 
prostatectomy in September of 2011; б – patient G., 57 years, with lymphogenic progression of the disease after radical prostatectomy in March of 2011
а б
Рис. 4. Метастаз, локализующийся в проекции общих подвздошных 
сосудов слева
Fig. 4. Metastasis localized in the projection of left iliac vessels
Рис. 5. Вид операционного поля после выполненной расширенной спасительной лимфаденэктомии
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как снижение уровня ПСА до значений ≤ 0,2 нг / мл 
после операции.
Результаты и обсуждение
По данным планового морфологического иссле-
дования медиана удаленных ЛУ составила 16 (от 3 
до 40). Метастазы в удаленные ЛУ выявлены у 53 
(93 %) больных. Отметим, что у некоторых пациен-
тов при плановом морфологическом исследовании 
материала после расширенной СЛАЭ обнаружены 
дополнительные метастазы в ЛУ, которые не были 
определены по данным предоперационной 
ПЭТ / КТ. Так, дополнительные метастазы в ЛУ вы-
явлены у 24 (45,3 %) из 53 больных. Медиана выяв-
ленных при рутинном морфологическом исследова-
нии метастазов составила 3 (от 1 до 22 метастазов). 
У 4 (7 %) пациентов в удаленных ЛУ метастазов 
при плановом морфологическом исследовании 
не выявлено, в связи с сохраняющимся высоким 
уровнем ПСА после операции им рекомендовано 
проведение ГТ. Данная группа больных исключена 
из анализа выжива емости.
Средний период наблюдения за больными в об-
щей группе пациентов составил 16,8 ± 12,3 мес, 
медиана – 12 мес (6–48 мес). При подгрупповом 
анализе отмечены статистически значимые разли-
чия периода наблюдения в подгруппах пациентов, 
оперированных в разных центрах. Так, средний пе-
риод наблюдения за больными, прооперированны-
ми в МНИОИ им. П. А. Герцена, составил 23,5 ± 
15,9 (6–48) мес, в НИИ онкологии им. Н. Н. Пет-
рова – 8,7 ± 2,5 (6–12) мес, в РНЦРХТ – 12,6 ± 3,6 
(6–18) мес; p = 0,0056. Таким образом, длитель-
ность периода наблюдения достоверно отлича-
лась в 3 центрах, что, вероятно, связано с различ-
ной давностью выполненных операций в центрах 
(рис. 8).
При оценке динамики уровня ПСА через 1 мес 
после выполненной СЛАЭ ответ на проведенную те-
рапию в виде снижения уровня маркера отмечен у 47 
(82,5 %) больных. У 10 (17,5 %) пациентов наблюдали 
стабилизацию или увеличение уровня ПСА.
Динамика уровня ПСА через 1 мес после выпол-
ненной СЛАЭ представлена на рис. 9. Как видно 
из графика, снижение уровня ПСА ≥ 50 % от ис-
ходного значения, установленного при выявлении 
биохимического прогрессирования заболевания 
до проведения СЛАЭ, через 1 мес после операции 
зарегистрировано у 38 (66,7 %) больных. Полный 
ответ в виде снижения маркера ≤ 0,2 нг / мл отмечен 
у 13 (22,8 %) пациентов.
Рис. 6. Макропрепарат и схема границ лимфодиссекции
Fig. 6. Gross specimen and a diagram of lymph node dissection boundaries
Рис. 7. Микропрепарат. Метастаз рака предстательной железы 
в лимфатический узел
Fig. 7. Micro-specimen. Prostate cancer metastasis in a lymph node
Рис. 8. Средняя длительность периода наблюдения в 3 исследователь-
ских центрах
Fig. 8. Average duration of monitoring in the 3 research centers
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Из графика видно, что у большинства больных че-
рез 1 мес после выполнения СЛАЭ отмечено значи-
тельное снижение уровня ПСА. Проведение рутинной 
расширенной СЛАЭ с удалением не только верифици-
рованных при ПЭТ / КТ метастазов, но и всех резиду-
альных ЛУ из полости малого таза было ассоциирова-
но с хорошим биохимическим ответом у большинства 
пациентов, включенных в исследование. Отсутствие 
эффекта от терапии и рост уровня маркера зарегистри-
рованы у 10 (17,5 %) больных, из них у 4 (7 %) не вы-
явлено метастазов в удаленные ЛУ, у 6 – с обширным 
метастатическим поражением ЛУ. Вероятно, отсутст-
вие положительной динамики в виде снижения уровня 
ПСА у больных с множественными метастазами в ЛУ 
связано с дальнейшим прогрессированием заболева-
ния и появлением метастазов в другие органы. Отсут-
ствие метастазов в удаленные ЛУ может быть связано 
как с неудовлетворительным качеством выполненной 
лимфодиссекции, так и с погрешностью методики 
ПЭТ / КТ (ложноположительные результаты). Больным 
с отсутствием эффекта в виде снижения уровня ПСА 
через 1 мес после СЛАЭ рекомендовано проведение 
адъювантной ГТ. Данная когорта пациентов исключе-
на из анализа выживаемости.
За медиану периода наблюдения (12 мес) в общей 
группе больных биохимический рецидив заболевания, 
трактуемый как увеличение уровня ПСА в 3 последова-
тельных измерениях, отмечен у 28 (49,1 %) пациентов. 
Среднее время от проведения СЛАЭ до роста уровня 
ПСА в общей группе больных составило 12,6 ± 10,3 мес 
(6–48 мес). Среднее время от выполнения операции 
до увеличения уровня ПСА в подгруппе пациентов, 
прооперированных в МНИОИ им. П. А. Герцена, соста-
вило 18,5 ± 14,9 (6–48) мес, в НИИ онкологии 
им. Н. Н. Петрова – 6,8 ± 1,45 (6–9) мес, в РНЦРХТ – 
10,0 ± 4,2 (6–18) мес; p = 0,03 (рис. 10).
Рис. 9. Динамика уровня ПСА через 1 мес после выполненной спаси-
тельной лимфаденэктомии
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Рис. 10. Среднее время до биохимического прогрессирования заболева-
ния в подгруппах больных, оперированных в 3 различных центрах 
Fig. 10. Average time before biochemical progression in subgroups of patients 
who underwent surgery at the 3 different centers
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Достоверные различия в подгруппах, вероятно, 
связаны с более коротким периодом наблюдения 
за больными, которых оперировали в НИИ онкологии 
им. Н. Н. Петрова и РНЦРХТ.
Отметим, что у ряда пациентов в подгруппе хоро-
шего ответа при снижении уровня ПСА более 
чем на 90 % от предоперационного значения через 
1 мес после операции наблюдали длительный безре-
цидивный период. Так, у 11 (23,4 %) из 47 больных 
с ПСА-ответом после операции отмечена стабилиза-
ция заболевания на протяжении более 12 мес. За это 
время пациенты не получали дополнительного лече-
ния. По данным однофакторного регрессионного ана-
лиза по Коксу, снижение уровня ПСА более чем 
на 90 % от исходного предоперационного значения 
явилось достоверным предиктором хорошего прогно-
за (отношение рисков (ОР) 1,6; 95 % доверительный 
интервал (ДИ) 1,2–2,1; p = 0,002). Результаты одно-
факторного регрессионного анализа представлены 
в табл. 3.
Наличие экстракапсулярной экстензии опухоли 
за пределы капсулы ЛУ стало значимым предиктором 
развития биохимического рецидива у больных после 
выполнения СЛАЭ (ОР 2,8; 95 % ДИ 1,0–8,1; p = 0,05). 
По данным многофакторного регрессионного анали-
за уровень ПСА через 1 мес после проведения опера-
ции был независимым предиктором ПСА-безрецидив-
ной выживаемости больных (ОР 1,5; 95 % ДИ 1,1–2,1; 
p = 0,02).
В общей группе больных 3-летняя ПСА-безреци-
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верных отличий ПСА-безрецидивной выживаемости 
в подгруппах пациентов, оперированных в разных 
центрах, не отмечено (p = 0,09), что, возможно, связа-
но с коротким периодом наблюдения и небольшим 
числом больных в подгруппах. Тем не менее зареги-
стрирована тенденция к увеличению показателей 
ПСА-безрецидивной выживаемости в медицинском 
центре с более длительным периодом наблюдения 
за больными (рис. 11, 12).
За весь период наблюдения умерли 2 (3,5 %) паци-
ента по причине прогрессирования основного заболе-
вания. Таким образом, 5-летняя общая выживаемость 
и ОСВ в общей когорте больных были сопоставимы 
и составили 92,8 ± 6,8 %.
Заключение
Таким образом, СЛАЭ – эффективный метод 
терапии больных с наличием лимфогенного прогрес-
сирования РПЖ после проведенного радикального 
лечения, демонстрирующий удовлетворительные он-
Таблица 3. Результаты однофакторного регрессионного анализа по Коксу основных факторов прогноза, влияющих на вероятность развития 
биохимического рецидива
Table 3. Results of Cox one-factor regression analysis of the main prognostic factors affecting probability of biochemical relapse development
Фактор прогноза 
Prognostic factor




95 % сonfidence 
interval
Клиническая стадия (сТ) 
Clinical stage (cT) 
0,90 1,02 0,72–1,44
Морфологическая стадия (pT) 
Morphological stage (pT) 
0,13 1,78 0,84–3,78
Сумма баллов по шкале Глисона при биопсии 
Total Gleason score at biopsy
0,57 1,04 0,46–1,53
Сумма баллов по шкале Глисона после РПЭ 
Total Gleason score after RP
0,62 1,11 0,76–1,75
Период от инициальной терапии до выполнения СЛАЭ 
Time between initial therapy and SL
0,64 0,90 0,96–1,01
Уровень ПСА до выполнения СЛАЭ 
PSA level before SL
0,30 1,01 0,99–1,04
Число удаленных при СЛАЭ лимфатических узлов 
Number of lymph nodes removed by SL
0,34 0,97 0,92–1,03
Число метастазов после выполнения СЛАЭ 
Number of metastases after SL
0,08 1,12 0,98–1,45
Наличие экстракапсулярной экстензии опухоли за преде-
лы капсулы лимфатического узла 
Presence of extracapsular tumor extension beyond lymph node capsule
0,05* 2,80* 1,00–8,10*
Уровень ПСА через 1 мес после выполнения СЛАЭ 
PSA level 1 month after SL
0,0006* 1,60* 1,23–2,11*
*Статистически значимые различия. 
*Statistically significant difference.
Рис. 11. Трехлетняя ПСА-безрецидивная выживаемость в общей груп-
пе больных
Fig. 11. Three-year PSA relapse-free survival in all patients
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Рис. 12. Трехлетняя ПСА-безрецидивная выживаемость больных, про-
оперированных в разных центрах
Fig. 12. Three-year PSA relapse-free survival in patients who underwent 
surgery at different centers
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кологические результаты. У большинства пациентов 
СЛАЭ ассоциирована с хорошим ответом на терапию 
в виде снижения уровня ПСА и длительным безреци-
дивным периодом. У некоторых больных удаление 
лимфогенных метастазов позволяет отсрочить или от-
казаться от проведения ГТ и надеяться на увеличение 
показателей общей выживаемости. Несмотря на ряд 
существенных недостатков данной публикации, таких 
как отсутствие рандомизации, разнородные группы 
больных (рецидивы после хирургического, лучевого 
лечения и фокальных методов терапии), а также при-
менение различных хирургических методик (открытая 
или лапароскопическая операция), эта работа явля-
ется первым в России исследованием, оценившим 
результаты инновационного метода СЛАЭ в 3 круп-
ных центрах. Обнадеживающие результаты исследо-
вания диктуют необходимость дальнейшего изучения 
метода СЛАЭ у больных РПЖ и систематизации на-
копленных данных в целях ее внедрения в широкую 
клиническую практику.
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